INFORMACION GENERAL E INSTRUCCIONES

Un lado es para Cobros de Medicamentos. El otro lado es para Cobros de Transportacion.

Si usted esta cobrando unicamente Medlcamentos o unicamente Transportacién, firme solo ¢l lado
que esta usando.

3. Siesta cobrando ambos firme unicamente un lado.

N

Inf 41 sobre el desti .

1. Escriba su Apellido, Nombre, y la Inicial de 3. Escriba su nimero de teléfono de su casa en
su segundo nombre en la linea proveida. la linea proveida.

2. Escriba su numero B de la divisiéon de KHC 4. Escriba su Numero de Seguro Social en la
(Kidney Health Care - Cuidado de Salud del linea proveida. Esto es opcional.

Rifion) en la linea proveida. Si no sabe su
nimero B, llame a su Trabajador Social o a la

divisién de KHC.
Periodo del cobro
1. Circule el mes que esta cobrando.
2. Escriba el afio de su cobro.
3. Presente solo un cobro por mes.

COBROS DE MEDICAMENTOS

® Ladivisién de KHC reembolsa por medicamentos aprobados por la division de KHC solamente.
® Ladivision de KHC reembolsa basandose en precios aprobados.

Si alguna farmacia presenta un cobro de medicamentos
por usted, favor de no presentar un cobro por esos
medicamentos.

S .7 C ]
Circule S si tiene un seguro que cubra sus medicamentos.*
Circule N si no tiene un seguro que cubra sus medicamentos.



La divisién de KHC reembolsa por:

® 14 viajes de ida y vuelta a los pacientes de dialisis en el centro O
® 4 viajes de ida y vuelta a los pacientes de dialisis en el hogar y trasplante inicamente.

(No mas de 14 viajes de ida y vuelta si cambia el estado de tratamiento durante el mes. Por ejemplo, de
dialisis en el hogar a dialisis en el centro o de dialisis en el centro a trasplante).

SI USTED RECIBE MEDICAID: Si usted califica para recibir Medicaid y NO PUEDE USAR LOS
SERVICIOS DE TRANSPORTACION DE MEDICAID, favor de llenar el formulario de “Certification of
Need” (Certificado de Necesidad) y de someterlo con el cobro de transportacion para que lo reembolsen
por los viajes segun los precios de Medicaid. Si usted ya sometié este formulario, favor de no enviar
otro.

Seccion C. 1

Si usted viajo para el tratamiento de dialisis en el centro llene el cuadro que corresponda a su cobro de
transportacion.

1.  Si condujo su propio automovil: 2. Siuso otro medio de transportacion:

A. Escriba cuantos viajes de ida y vuelta A. Escriba cudntos viajes de ida y vuelta
hizo este mes a la unidad de dialisis en su hizo este mes a la unidad de dialisis
automovil. usando otro medio de transportacion.

B. Escriba cuantos viajes de ida hizo este B. Escriba cuantos viajes de ida hizo este
mes a la unidad de dialisis en su mes a la unidad de dialisis usando otro
automovil. medio de transportacién.

C. Circule la fecha de cada viaje en cada C. Escriba la cantidad total de délares que
seccion. pago por la transportacién y circule la

fecha de cada viaje en cada seccidn.
Seccién C. 2

Si es un paciente de dialisis en el hogar o un paciente de trasplante llene este cuadro para cobrar su
transportacion.

1. Escriba la fecha de cada viaje. 4. Escriba la razén por la cual hizo el viaje. Esta

2. Escriba el nombre y tipo de proveedor o debe estar relacionada al rifién y no debe
establecimiento. usarse para ir a la farmacia a recoger

3. Escriba el nombre de la ciudad del proveedor medicamentos.

o establecimiento.



LISTA DE COBROS DE KHC
Conteste cada una de estas preguntas sobre su cobro antes de someterlo a KHC:

Para el uso del destinatario unicamente...;iNO LO ENVIE A KHC!!

(Cobrd unicamente los medicamentos que su farmacia no cobrar4 a la divisién de KHC?

S

¢Envié adjunto todos los recibos de los medicamentos que incluyan toda la informacién
requerida?

Si se cambio de casa, de establecimiento o si el estado de tratamiento cambié: ;1c
inform¢ a la divisién de KHC?

Si contest6 Si a todas estas preguntas, su cobro est4 listo para ser enviado.
Si contesté No a alguna de estas preguntas, su cobro puede regresarsele o ser retrasado.

Si tiene alguna pregunta, favor de llamarle a su trabajador social o a la divisién de KHC.
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